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ﭘﻴﺎﻣﺪ، ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺗﺮﻭﻣﺎﻳﻲ ﻭ  ﻫﺎ ﻭ ﺍﺣﻴﺎ ﺩﺭ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮﺍﻱ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﺍﺯ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻳﻚ ﻣﺎﺭﻛﺮ ﻫﺎﻱ ﺍﺧﻴﺮ ﺩﺭ ﺳﺎﻝ :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
  .ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﺛﺮ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺩﺭ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ .ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺁﺳﻴﺐ ﺩﻳﺪﻩ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
 ۶ﮕﻲ ﺣﺎﺩ ﻛﻪ ﺩﺭ ﻛﻤﺘﺮ ﺍﺯ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳﻮﺧﺘ ﻭ ۸۸ ﻟﻐﺎﻳﺖ ﭘﺎﻳﻴﺰ ﺳﺎﻝ ۷۸ ﻧﮕﺮ ﺍﺯ ﭘﺎﻳﻴﺰ ﺳﺎﻝ ﻭ ﺁﻳﻨﺪﻩ ()trohoC ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻢ ﮔﺮﻭﻫﻲ: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ) Aﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﺁﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ  ۴۲ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ  .ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ ،ﺳﺎﻋﺖ ﺩﺭ ﻣﺮﻛﺰ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺷﻬﻴﺪ ﻣﻄﻬﺮﻱ ﺗﻬﺮﺍﻥ ﭘﺬﻳﺮﺵ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ
ﻣﻮﺭﺩ ﺗﺠﺰﻳﻪ ﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺁﻣﺎﺭﻱ  61 SSPSﻧﺮﻡ ﺍﻓﺰﺍﺭ ﺁﻣﺎﺭﻱ  ﻫﺎﻱ ﺑﺪﺳﺖ ﺁﻣﺪﻩ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ (- ۶ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ )  B ﻭ( ﮐﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻛﻤﺘﺮ ﻳﺎ ﺑﺮﺍﺑﺮ
  .ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 - ۱/۹۱±۲/۲۸) Bﺍﺯ ﮔﺮﻭﻩ  ﮐﻤﺘﺮ( ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ ﻣﻮﻝ ﺩﺭ - ۷/۶۷±۲/۸۱ A )ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﮐﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺩﺭﮔﺮﻭﻩ. ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻭﺍﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ ۸۳ ﺩﺭ ﻫﺮ ﮔﺮﻭﻩ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑﺎﻭﺟﻮﺩ ﺁﻧﻜﻪ (. 50. >P)  ﺩﺍﺭﻱ ﻧﺪﺍﺷﺘﻨﺪ ﺟﻨﺲ ﺍﺧﺘﻼﻑ ﻣﻌﻨﻲ ﺳﻦ ﻭ ،ﺩﺭﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﻄﺢ ﺑﺪﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ(. 130.=P) ﺑﻮﺩ( ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ ﻣﻮﻝ ﺩﺭ
، ﻭ ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ (030. =P) ﺩﺍﺭﻱ ﻧﺪﺍﺷﺖ ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺁﺳﻴﺐ ﺍﺧﺘﻼﻑ ﻣﻌﻨﻲ ۴۲ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺩﻭ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺣﺠﻢ ﻣﺎﻳﻊ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪﻩ ﻭ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑﺮﻭﻥ ﺩﻩ ﺍﺩﺭﺍﺭ
ﺮﻱ، ﻧﻤﺮﻩ ﺳﻨﺪﺭﻡ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ـﺩﻩ ﺭﻭﺯ ﺍﻭﻝ ﺑﺴﺘ )SRIS(ﺎﺑﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﮏ ـﺮﻩ ﺳﻨﺪﺭﻡ ﭘﺎﺳﺦ ﺍﻟﺘﻬـﺩﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﻧﻤ ﻣﻌﻨﻲﮔﺮ، ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﺍﺧﺘﻼﻑ  ﺣﺬﻑ ﻓﺎﮐﺘﻮﺭﻫﺎﻱ ﻣﺪﺍﺧﻠﻪ
ﺩﺍﺭﻱ ﺑﺎﻻﺗﺮ  ﺑﻄﻮﺭ ﻣﻌﻨﻲ%( ۳۶/۲) A ﮔﺮﻭﻩ ﺮﮒ ﺩﺭـﺩﺭﺻﺪ ﻣ. <P(  )50.ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ (sispeS) ﮏـﻮﻧﺖ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴـﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺩﺭﺻﺪ ﻋﻔ( SEROCS SDOM) ﻫﺎ ﺍﺭﮔﺎﻥ
  (.020. = P)ﺑﻮﺩ  B )8.63%(ﮔﺮﻭﻩ  ﺍﺯ
. ﺍﺭﺯﺷﻤﻨﺪ ﺩﺭ ﻣﻮﻧﺘﻴﻮﺭﻳﻨﮓ ﺍﺣﻴﺎﺀ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﻣﻌﻴﺎﺭﻫﺎﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻛﺮﺩ ﻣﺎﺭﮐﺮﺗﻮﺍﻥ ﺑﻌﻨﻮﺍﻥ ﻳﻚ  ﺍﺯ ﮐﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻲ :ﺮﻱـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺩﺭﺻﺪ )ﻫﺎﻱ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮﮊﻳﮏ  ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﻣﻮﺭﺑﻴﺪﻳﺘﻪ ﺩﺭ ﮐﻴﺪ ﮐﺮﺩ ﮐﻪ ﺑﺮﺍﻱ ﭘﻴﺸﮕﻮﺋﻲ ﻣﻮﺭﺗﺎﻟﻴﺘﻪ ﻭﺄﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺗ ﺑﺮﺍﺳﺎﺱ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻭ
  .ﻫﻢ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮐﺮﺩ( ﻳﺎ ﮐﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻻﮐﺘﺎﺕ ﻭ)ﻫﺎﻱ ﺑﻴﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ  ﺷﺎﺧﺺ ﻻﺯﻡ ﺍﺳﺖ ﺍﺯ ﮐﻨﺪ ﻭ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﺋﻲ ﮐﻔﺎﻳﺖ ﻧﻤﻲ( ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، ﺳﻦ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﺨﺎﻃﻲ
  
 
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﺪﻳﺎﺗﻮرﻫﺎي % 02ﺶ از در ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺑﻴ
اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺣﺠﻢ زﻳﺎدي از ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﻋﺮوﻗﻲ وارد ﻓﻀﺎي زﻳﺮ ﺟﻠﺪي 
در اﻳﻦ  1.ﺷﻮد در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر ﺷﻮك ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﻲ ﺷﺪه و
ﻣﻮارد ﺑﺮاي اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ ﻧﺴﺠﻲ ﻻزم اﺳﺖ ﺣﺠﻢ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ 
ﺳﺎﻋﺖ  42از ﻣﺎﻳﻊ ﻛﺮﻳﺴﺘﺎﻟﻮﻳﻴﺪ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ در 
در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ در اﻛﺜﺮ ﻣﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ ارزﻳﺎﺑﻲ  .ﻳﺰ ﮔﺮدداول ﺗﺠﻮ
ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﺗﻌﺪاد )ﻛﻔﺎﻳﺖ ﻣﺎﻳﻊ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻋﻼﻳﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
ﺷﻮد، ﺣﺎل آﻧﻜﻪ در  ﺪه ﻣﻲـﺳﻨﺠﻴ( ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و ﺑﺮون ده ادرار
ﻮارد در ﺑﻴﻤﺎران ﺷﻮﻛﻪ ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮدن ـﺑﺴﻴﺎري ﻣ
ﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ  اﻓﺰاﻳﺶ ﻻﻛﺘﺎت ﺳﺮم و اﻟﺬﻛﺮ، ﺎرﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻓﻮقـﻣﻌﻴ
وﺟﻮد دارد ﻛﻪ از دﻻﻳﻞ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﻜﺎر ( ﺗﺮ ﺷﺪن ﻣﻨﻔﻲ)ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎ 
( ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﻣﺨﻔﻲ)ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﻧﺴﺠﻲ 
  4- 2.اﺳﺖ
ﻫﻢ اﻛﻨﻮن اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع در ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﻳﻲ ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﻴﺪه 
ﺑﺎﻻ و  (erocS ytireveS yrujnI)اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﻤﺮه ﺷﺪت آﺳﻴﺐ 
ﺳﺎﻋﺖ  21ﻛﻪ ﺑﻴﺶ از ( وز ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚاﺳﻴﺪ)ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﻣﺨﻔﻲ 
  5.ﺷﻮد ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﻳﺶ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻲ ،ﻃﻮل ﺑﻜﺸﺪ
 42در ( ﺗﺮ ﺷﺪن ﻣﻨﻔﻲ)در ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎ 
ﺳﺎﻋﺖ اول ﭘﺲ از آﺳﻴﺐ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﺪت 
در ﻃﻲ ﺳﺎﻟﻴﺎن اﺧﻴﺮ ﻛﺴﺮ  .ﺮي ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖـﺑﺴﺘ
ﻣﻨﺎﺳﺐ وﺿﻌﻴﺖ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ  ﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﺷﺎﺧﺺـﻗﻠﻴ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ  ﺪاﻣﺎت اﺣﻴﺎ در ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﻳﻲ وـﻲ و ارزﻳﺎﺑﻲ اﻗـﻧﺴﺠ
آﮔﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎران آﺳﻴﺐ دﻳﺪه ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار  ﻮﻳﻲ ﭘﻴﺶـﭘﻴﺸﮕ
  6.ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ـﮔﻴﺮي ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴ در ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﺎ اﻧﺪازه
ﻲ ـﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ ﻧﺴﺠـﺖ ﺧـﺗﻮان وﺿﻌﻴ ﺰاﻳﺶ ﻻﻛﺘﺎت ﺳﺮم ﻣﻲـو اﻓ
اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﻮدن  ﻲ ﻛﺮد و اﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﺑﺎ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ورا ارزﻳﺎﺑ
( ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ)ﺖ ﺑﻪ ﻋﻼﻳﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ـﺑﺎﻻﺗﺮي ﻧﺴﺒ
ﻚ ﻛﻤﻚ ـﺎر ﺑﻪ ﭘﺰﺷـﺛﺮ ﺑﻴﻤـﺆﺎء ﻣـﺮون ده ادرار در اﺣﻴـو ﺑ
  01- 7.ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
در ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻓﺎﻛﺘﻮري ﻛﻪ ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﭘﻴﺶ 
ﺳﻨﺪرم ، )sispeS( آﮔﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ
و ﻣﺮگ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه  (SDOM)ﻫﺎ  اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ارﮔﺎن
ﻫﺮ ﭼﻪ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ (ASBT) اﺳﺖ درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﻄﺢ ﺑﺪن
ﻮارض و ـاﺣﺘﻤﺎل ﻋ ،ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺢ ﺑﺪنـﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﻄـدرﺻ
ﺗﻮان درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﻄﺢ ﺑﺪن در  ﻣﻲ. ﺮگ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖـﻣ
ﺮوﻣﺎ در ـدر ﺗ )SSI(ﺎدل ﻧﻤﺮه ﺷﺪت آﺳﻴﺐ ـﻲ را ﻣﻌـﺳﻮﺧﺘﮕ
  .ﺮ ﮔﺮﻓﺖﻧﻈ
درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﻄﺢ ﺑﺪن ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻓﺎﻛﺘﻮر  ﻫﺮ ﭼﻨﺪ
وﻟﻲ ﻋﻮاﻣﻞ  ،ﺑﺎﺷﺪ ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﭘﻴﺶ آﮔﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﻲ
اي ﻫﻢ در  ﻫﺎي زﻣﻴﻨﻪ آﺳﻴﺐ اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﻲ و ﺑﻴﻤﺎري دﻳﮕﺮ ﻣﺜﻞ ﺳﻦ،
  .آﮔﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧﺪ ﭘﻴﺶ
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺻﺪد ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺳﻮال ﺑﻮد ﻛﻪ آﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ 
ﺳﺎﻋﺖ اول  42در ( ﺗﺮ ﺷﺪن ﻣﻨﻔﻲ)ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ  ﻛﺴﺮ دار ﻣﻌﻨﻲ
ﻋﻔﻮﻧﺖ  ﺑﻌﺪ از ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ در ﭘﻴﺎﻣﺪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران از ﻧﻈﺮ
ﺛﻴﺮ ﺄﺮگ ﺗـﻣ و ﻫﺎ ﺮد ارﮔﺎنـﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ، ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜ
  ﻳﺎ ﺧﻴﺮ؟ دارد
  ﻫﺎ ﻮاد و روشـﻣ
ﺮ ـﻧﮕ ﺪهـﻨـﻲ و آﻳـﺮوﻫـﻢ ﮔـﻪ ﻫـﺎﻟﻌـﻦ ﻣﻄـاﻳ
ﻟﻐﺎﻳﺖ ﭘﺎﻳﻴﺰ  7831 از ﭘﺎﻳﻴﺰ ﺳﺎل( )ydutS trohoC evitcepsorP
در ﻣﺮﻛﺰ آﻣﻮزﺷﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺷﻬﻴﺪ ﻣﻄﻬﺮي و در  8831ﺳﺎل 
درﺻﺪ و  02ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه ﻛﻪ داراي ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺑﻴﺶ از 
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ ) اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ،ﺑﻮدﻧﺪ 3 و 2ﻋﻤﻖ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ درﺟﻪ 
 ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ داراي ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ اﻟﻜﺘﺮﻳﻜﻲ، ﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ و(. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻋﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺳﺎ 6ﻳﺎ ﭘﺲ از ﮔﺬﺷﺖ  و اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﻲ ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ،ﻣﻄﻬﺮي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ
  .اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ از
ﻫﺎي  ﺗﻤﺎم اﻗﺪاﻣﺎت درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز ﺑﻴﻤﺎران ﻃﺒﻖ ﭘﺮوﺗﻜﻞ
ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس  اﺳﺘﺎﻧﺪارد درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و
از . ﺘﻨﺪﮔﺮﻓ ﺗﺤﺖ ﻣﺎﻳﻊ درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺮار( dnalkraP) ﻓﺮﻣﻮل ﭘﺎرﻛﻠﻨﺪ
ﻳﻚ از اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد  ﻧﻈﺮ اﺧﻼﻗﻲ در ﻫﻴﭻ
ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﺑﺪو . ﻧﻴﺎﻣﺪ ﺎران اﺧﺘﻼﻟﻲ ﺑﻮﺟﻮدـﻧﻴﺎز ﺑﻴﻤ
( ﺳﺎﻋﺖ 42ﺑﻪ ﻣﺪت )ﺳﺎﻋﺖ  8و ﺳﭙﺲ ﻫﺮ  ﭘﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤﺎر
ﺮي و ﺛﺒﺖ ﺷﺪ و اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ـﮔﻴ اﻧﺪازه
ﻋﻼﻳﻢ . ﺎت ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻧﻜﺮدﺮ ﻻﻛﺘـﺎدﻳﺮ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﺎﻳﻊ رﻳﻨﮕـﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻘ
 درﺟﻪ ﺣﺮارت و ﻮن وـﺧ ﻓﺸﺎر ،ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ،ﺣﻴﺎﺗﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻨﻔﺲ
ﮔﻴﺮي و ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه  ﺳﺎﻋﺖ ﻃﺒﻖ روﺗﻴﻦ اﻧﺪازه 6ﺣﺠﻢ ادرار ﻫﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه در ﭘﺮوﻧﺪه  (GBA) ﺎي ﺧﻮن ﺷﺮﻳﺎﻧﻲـﻫﺎي ﮔﺎزﻫ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﺷﺎﻣﻞ ﻛﺮاﺗﻴﻨﻴﻦ،  آزﻣﺎﻳﺶ .ﺑﻴﻤﺎران ﺛﺒﺖ ﺷﺪ
ﻫﺎ  اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﺧﻮن و ﺳﻠﻮل ﺷﻤﺎرش ﺮوژن اوره ﺧﻮن،ـﻧﻴﺘ
  .روزاﻧﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ ﺳﻨﺪرم ﭘﺎﺳﺦ اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ  ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و
ﻟﻜﻮﭘﻨﻲ  ﻮز و ﻳﺎـﻟﻜﻮﺳﻴﺘ: ﺷﺎﻣﻞ )SRIS(ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ 
 ﻲـﺮﻣــﻮﺗـﭙـﺎ ﻫﻴـﺮﻣﻲ و ﻳـﺮﺗـﭙـ، ﻫﻴ)00021<CBW<0004(
، اﻓﺰاﻳﺶ (02>RR)، اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻌﺪاد ﺗﻨﻔﺲ در دﻗﻴﻘﻪ )83>T>63(
  ... ﺳﻮﺧﺘﮕﻲﺩﭼﺎﺭ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻦ ﻴﺗﺨﻤـ ﺳﻴﺪ ﺣﻤﻴﺪ ﺻﺎﻟﺤﻲ ﺩﻛﺘﺮ 
ﺛﺒﺖ  رور ﭘﻴﮕﻴﺮي و 01ﺗﺎ  (09>RP)ﺐ در دﻗﻴﻘﻪ ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠ
 naciremA" ﻳﻴﺪﺄﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻣﻮرد ﺗ SRIS ﻧﻤﺮه. ﺷﺪ
 eraC lacitirC fo yteicoS /snaicisyhP tsehC fo egelloC
در اﻳﻦ روش ارزﻳﺎﺑﻲ روزاﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎران . ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ 11"enicideM
 ﻲ ودر ﻃﻮل ﺑﺴﺘﺮي از ﻧﻈﺮ ﭘﻴﺪاﻳﺶ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨ ﻣﺪت ده روزﻪ ﺑ
ﻧﻤﺮه  4اﻧﺠﺎم و ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﻫﺮ روز از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ  SRIS آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ
در ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﻦ ﺗﻌﺪاد ﺗﻨﻔﺲ و ﺿﺮﺑﺎن  .درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮد
  .ﻗﻠﺐ ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺷﺪ
در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮرﺳﻲ روزاﻧﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﻳﺎ آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻧﻤﺮه . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﺑﺮاي ﭘﻴﺪاﻳﺶ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ
در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﻫﺎ  ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ارﮔﺎن
ﭘﺎراﻣﺘﺮ را در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﻪ ﻫﺮ ﻳﻚ ﺻﻔﺮ  6ﻛﻪ  21ﭘﺮوﺗﻜﻞ ﻣﺎرﺷﺎل
در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران . اﻧﺠﺎم و ﺛﺒﺖ ﺷﺪ ،ﺷﻮد داده ﻣﻲ اﻣﺘﻴﺎز 4ﺗﺎ 
 31nesaiboTﺑﺮ اﺳﺎس ﭘﺮوﺗﻜﻞ ( ISBA)ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ 
  .ﮔﻴﺮي ﺷﺪ اﻧﺪازه
ان ﺷﺪ و ﺑﻴﻤﺎر ﻫﺎ ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ وارد ﺗﻤﺎم اﻃﻼﻋﺎت در ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
ﺳﺎﻋﺖ اول ﺑﻪ دو ﮔﺮوه داري  42ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎ 
و ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮ ( 6- ≤DB) 6ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﻛﻤﺘﺮ ﻳﺎ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﻨﻔﻲ 
در اﻳﻦ دو ﮔﺮوه ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  .ﺗﻘﺴﻴﻢ ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ 6->DB() 6از ﻣﻨﻔﻲ 
درﺻﺪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ
 42درﻳﺎﻓﺘﻲ در ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺣﺠﻢ ﻣﺎﻳﻊ ، درﺻﺪ ﻣﺮگ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ،
ﺳﺎﻋﺖ اول  42ﺳﺎﻋﺖ اول ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺣﺠﻢ ادرار 
اول و  روز 01در ﻃﻲ  SRISﺎز ـﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻣﺘﻴ. ﺮي ﺷﺪﻧﺪـﮔﻴ اﻧﺪازه
ﺮوه ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ و ـدر دو ﮔ SDOMو  ISBAﻧﻴﺰ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ  ﺎﻣﻪـﺎران در ﭘﺮﺳﺸﻨـﺎت ﺑﻴﻤـﺲ ﺗﻤﺎم اﻃﻼﻋـﺳﭙ
  .ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳﺪ
. آﻧﺎﻟﻴﺰ ﺷﺪ  61 SSPSرم اﻓﺰااﻃﻼﻋﺎت ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮ
و  tseT t tnednepednIﺮﻫﺎي ﻛﻤﻲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ـﻣﺘﻐﻴ
 tseT erauqS-ihCﺎده ـﺎ اﺳﺘﻔـﻚ ﺑـﺮﻳـﺎراﻣﺘـﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻏﻴﺮ ﭘ
 ﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪـدر اﻳ. ﺪﻧﺪـﺎﻳﺴﻪ ﺷـﺮ ﻣﻘـﺑﺎ ﻳﻜﺪﻳﮕ
 دار ﺮوه از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲـاﺧﺘﻼف ﺑﻴﻦ دو ﮔ ،ﺑﻮد < P 0/50
  .ﺷﺪ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
 در 78/9/03در ﺗﺎرﻳﺦ  0726801ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺷﻤﺎره  اﻳﻦ
ﺎوري داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ـﺎت و ﻓﻨـﺎوﻧﺖ ﺗﺤﻘﻴﻘـﻣﻌ
  .ﺛﺒﺖ ﺷﺪ
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﻣﺠﻤﻮﻋﺎً( ﻣﺎه 21ﻣﺪت ﻪ ﺑ) 8831ﻟﻐﺎﻳﺖ آﺑﺎن  7831آذر  از
آﺳﻴﺐ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ داراي ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺑﻴﻤﺎر 67
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ  دو ﮔﺮوه ﺑﺎ در ()airetirc noisulcnI
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي  و (DB ≤ - 6) 6ﻣﺴﺎوي ﻣﻨﻔﻲ  ﻛﻤﺘﺮ ﻳﺎ
. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار (DB > - 6) 6ﻣﻨﻔﻲ  ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ از
ﮔﺮوه  و DB ≤ -  6ﻣﻌﺎدل ﮔﺮوه  A ﺑﻴﺎن ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺮوه در
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ DB > -  6 ﻣﻌﺎدل B
 Aه ﺮوـﮔ ﺎ درـﺎي ﭘﻼﺳﻤـﺮ ﻗﻠﻴـﻦ ﻛﺴـﻣﻴﺎﻧﮕﻴ
 Bاز ﮔﺮوه  ﻛﻤﺘﺮ( ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻮل در ﻣﻴﻠﻲ - 7/67±1/81)
 ﺑﻮد دار اﻳﻦ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ و( ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻮل در ﻣﻴﻠﻲ - 1/91±2/28)
اﺧﺘﻼف آﻣﺎري  Bو  Aﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ﮔﺮوه (. 1ﺟﺪول )( 130.=P)
ﮔﺮوه  دو ﺴﻲ درـﺗﻮزﻳﻊ ﺟﻨ(. 1ﺟﺪول )داري ﻧﺪاﺷﺖ  ﻲـﻣﻌﻨ
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ داري  ﻼف آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲـﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮده و اﺧﺘ ﺮﻳﺒﺎًـﺗﻘ
ﺢ ـﻲ ﺳﻄـﻦ درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕـﻣﻴﺎﻧﮕﻴ(. 2ﺪول ـﺟ) (353. =P)
ﺳﺎﻋﺖ  42 ﻮﻳﺰ ﺷﺪه و ﺑﺮون ده ادرار درـﻢ ﻣﺎﻳﻊ ﺗﺠـﺑﺪن، ﺣﺠ
ﺺ ـﺮه ﺷﺎﺧـﺮي و ﻧﻤـﺪت ﺑﺴﺘـﺪاد اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ، ﻣـاول، ﺗﻌ
داري ﻧﺪاﺷﺖ  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ Bو  Aﺮوه ـﮔ ﻲ درـﺪت ﺳﻮﺧﺘﮕـﺷ
  .(1 ﺟﺪول)
ﺑﻴﻤﺎران  %12/1 و A ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه% 43/2 اﺳﻜﺎروﺗﻮﻣﻲ در
ﻧﻈﺮ ﻓﺮاواﻧﻲ  داري از ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ Bﮔﺮوه 
  .(2ﺟﺪول ( )861.=P)ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ  اﺳﻜﺎروﺗﻮﻣﻲ ﺑﻴﻦ دو
ﻫﺎ در ﻣﺪت  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻧﻤﺮه ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ارﮔﺎن
ﺑﺴﺘﺮي و ﻧﻤﺮه ﺳﻨﺪرم ﭘﺎﺳﺦ اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ده روز اول ﺑﻌﺪ 
داري  ﺷﻜﻞ ﻣﻌﻨﻲ ﺑﻪ Aﮔﺮوه از آﺳﻴﺐ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ در ﺑﻴﻤﺎران 
  .(1ﺟﺪول )ﺑﻮد B ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه 
دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ  Aﺮوه ـﺎران ﮔـﺑﻴﻤ زا% 75/9
 .ﻮدـﺑ% 12/1 Bﮔﺮوه  ﺰان درـﻦ ﻣﻴـدر ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ اﻳ .ﺷﺪﻧﺪ
. دار ﺑﻮد ﻼف ﻣﻌﻨﻲـاﻳﻦ اﺧﺘ erauqs – ihCﻮن ـﺎس آزﻣـﺑﺮاﺳ
  .(2 ﺟﺪول) (000.0 =P)
 Bﮔﺮوه  اري ﺑﺎﻻﺗﺮ ازﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﻲ د Aﮔﺮوه  ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ در
 در و( ﻣﻮرد 83ز ا 42) %36/2 ،Aﺮوه ـﮔ ﻛﻪ در ﻃﻮريﻪ ﺑﻮد ﺑ
ﻮد داﺷﺖ ـﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ وﺟـﻣ( ﻮردـﻣ 83 از 41) %63/8 ،Bﺮوه ـﮔ
  (.2 ﺟﺪول) (020. = P)
  
  
  
  
  
  
  
  
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺗﻌـﺪﺍﺩ  ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  ﻣﺪﺕ ﺑﺴﺘﺮﻱ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻥ،ﺩﺭﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﻄﺢ ﺑﺪ ﺳﻦ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﮐﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﭘﻼﺳﻤﺎ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ Bﻭ Aﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﮔﺮﻭﻩ  -۱ﺟﺪﻭﻝ 
 ﭘﺎﺳـﺦ  ﺳـﻨﺪﺭﻡ  ﻫـﺎ، ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ، ﻧﻤـﺮﻩ  ﺍﺭﮔﺎﻥ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺳﻨﺪﺭﻡ ﻧﻤﺮﻩ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺷﺪﺕ ﺷﺎﺧﺺ ﻧﻤﺮﻩ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺩﻩ ﺍﺩﺭﺍﺭ، ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑﺮﻭﻥﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ
   ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﮏ ﺍﻟﺘﻬﺎﺑﻲ
  
  
  
  ﻭ ﻣﺮﮒ  sispeSﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺟﻨﺲ، ﺍﺳﻜﺎﺭﻭﺗﻮﻣﻲ، B ﻭ A ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ -۲ﺟﺪﻭﻝ 
  
  (A )6- ≤DB  ﮔﺮﻭﻩ  ﺘﻐﻴﺮﻣ
  ﻧﻔﺮ ۸۳
  (B )6­>DBﮔﺮﻭﻩ 
  ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ  ﻧﻔﺮ ۸۳
  )%(ﺟﻨﺲ 
  ۳۶/۲  ۲۵/۶  ﻣﺮﺩ
  353.>P
  ۶۳/۸  ۷۴/۴  ﺯﻥ
  861.=P  ۱۲/۱  ۴۳/۲  )%( ﺍﺳﻜﺎﺭﻭﺗﻮﻣﻲ
  000.=P  ۱۲/۱  ۷۵/۹  %() sispeS
  020.=P  ۶۳/۸  ۳۶/۲  )%(ﻣﺮﮒ 
  
  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  (A )6- ≤DBﮔﺮﻭﻩ 
  ﻧﻔﺮ ۸۳
  (B )6­>DBﮔﺮﻭﻩ 
  ﻧﻔﺮ ۸۳
 ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﺟﻪ ﺁﺯﺍﺩﻱﺩﺭ  T
  ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻗﻠﻴﺎﻱ ﮐﺴﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  ()til/lomm
  130.=P  ۴۷  ۱۱/۰۴۳  -۱/۹۱±۲/۲۸ -۷/۶۷±۱/۸۱
  170. =P  ۴۷  /۹۰۵  ۱۳/۴۸±۲۱/۲۱  ۹۲/۹±۹۱/۸  (ﺳﺎﻝ)ﺳﻦ 
  863. =P  ۴۷  -۱/۳۰۰  ۸۴/۹۷±۰۲/۹۴  ۳۵/۴۷±۲۲/۶۴  ﺑﺪﻥ ﺳﻄﺢ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺩﺭﺻﺪ
  160. =P  ۴۷  -/۴۳۶  ۵۱/۷±۸/۹ ۷۱/۳±۳۱/۳  ﺑﺴﺘﺮﻱ ﻣﺪﺕ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  241. ­P  ۴۷  /۱۸۱  ۲/۱±۱/۶  ۲/۱±۲/۹۰  ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻋﻤﻞ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  ﺍﺩﺭﺍﺭ ﺩﻩ ﺑﺮﻭﻥ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
 (h/gk/lm)
  030. =P  ۶۵  -/۲۸۳  ۱/۱۷±/۸۶  ۱/۹۷±/۶۸
  350. =P  ۴۷  -/۴۲۲  ۷/۸±۲/۰  ۷/۹±۲/۹  ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺷﺪﺕ ﺷﺎﺧﺺ ﻧﻤﺮﻩ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
 ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺳﻨﺪﺭﻡ ﻧﻤﺮﻩ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  550.=P  ۳۷  -۳/۷۳۸  ۱/۴±۳/۸  ۶/۲±۴/۷  ﻫﺎ ﺍﺭﮔﺎﻥ
  276.=P  ۴۷  -۳/۶۸۲  ۱/۴± /۸  ۲/۰±/۸  ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﮏ ﺍﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﭘﺎﺳﺦ ﺳﻨﺪﺭﻡ ﻧﻤﺮﻩ
  ... ﺳﻮﺧﺘﮕﻲﺩﭼﺎﺭ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻦ ﻴﺗﺨﻤـ ﺳﻴﺪ ﺣﻤﻴﺪ ﺻﺎﻟﺤﻲ ﺩﻛﺘﺮ 
  ﺑﺤﺚ
ﺮات ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻣﻨﺤﺼﺮ ﺑﻪ ﻴـﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﺳﺒﺐ ﺗﻐﻴ
اﺣﻴﺎء ﻛﺎﻓﻲ  ﻣﺴﻠﻤﺎً. ﮔﺮدد ﺟﺪي ﺑﻪ ﻧﺎم ﺷﻮك ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﻲ ﻓﺮد و
ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻪ  ﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ وـو ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺷﻮك ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﺒﺐ ﻛﺎﻫﺶ ﻣ
ﺰان اﻃﻤﻴﻨﺎن ﺑﻪ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ـاﻛﻨﻮن ﻣﻴ ﻫﻢ. ﺪ ﺷﺪـﺧﻮاﻫ
ارزﻳﺎﺑﻲ دﻗﻴﻖ ﻛﻔﺎﻳﺖ ﻣﺎﻳﻊ  در( ﻋﻼﺋﻢ ﺣﻴﺎﺗﻲ، ﺑﺮون ده ادراري)
اﻧﺪ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدي اﺛﺒﺎت ﻛﺮده 41.ﺑﺎﺷﺪ ﻮال ﻣﻲﺌدرﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﺳ
ﺧﻮن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻤﻜﻦ  ده ﻛﺎﻓﻲ ادرار و ﻓﺸﺎر وﺟﻮد ﺑﺮون ﻛﻪ ﺣﺘﻲ ﺑﺎ
ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي  اﻳﻦ ﻣﻮارد اﺳﺖ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ ﻧﺴﺠﻲ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺑﺎﺷﺪ، در
  71-51و8.ﻳﺎﺑﺪ ﻻﻛﺘﺎت ﭘﻼﺳﻤﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻛﺎﻫﺶ و
ﺧﺼﻮص اﺳﺘﻔﺎده  ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي در ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺘﻮن ﭘﮋوﻫﺶ در
ﻣﻮرد  ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ در از ﻻﻛﺘﺎت و
ﻣﻘﺎﻻت  ﺗﻌﺪادي از در. ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻪ ﺷﻮك وﺟﻮد دارد ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ و
ان ﻣﻮﻟﺘﻴﭙﻞ ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﺪو ﭘﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤﺎر ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ در
ﻛﻨﻨﺪه ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ ﮔﺰارش ﺷﺪه  ﺑﻌﻨﻮان ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﭘﻴﺸﮕﻮﺋﻲ
ﻪ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑ آﻧﻜﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ اﻟﺒﺘﻪ ﻣﺸﺮوط ﺑﺮ 81و5،اﺳﺖ
  91.وﺟﻮد ﻧﻴﺎﻣﺪه ﺑﺎﺷﺪﻪ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺮﻣﻴﻚ ﺑ دﻟﻴﻞ اﺳﻴﺪوز
ﺳﻌﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ  )trohoC( اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻢ ﮔﺮوﻫﻲ در
ﻧﻜﻪ ﺗﻌﺪاد ﺿﻤﻦ آ. ﮔﺮوه ﺣﺬف ﺷﻮد دو ﮔﺮ در ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
، ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي (ﮔﺮوه ﻫﺮ ﻧﻔﺮ در 83)ﮔﺮوه ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻮدﻧﺪ  دو ﺑﻴﻤﺎران در
دو ﮔﺮوه  ﺟﻨﺲ ﺑﻴﻤﺎران در درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺳﻄﺢ ﺑﺪن، ﺳﻦ و
ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺷﻴﻤﻴﺎﺋﻲ،  .داري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻣﻨﻮاﻛﺴﻴﺪ ﻛﺮﺑﻦ از اﻟﻜﺘﺮﻳﻜﻲ، اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﻲ و ﻣﺴﻤﻮﻣﻴﺖ ﺑﺎ
ﮔﺮوه  دو ﺮاواﻧﻲ اﺳﻜﺎروﺗﻮﻣﻲ درﻣﻴﺰان ﻓ. ﻛﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶ ﭘﺮﻓﻮزﻳﻮن  ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
ﻧﺘﻮاﻧﺴﺘﻪ ( اﻧﺪام ﻣﺜﻞ اﺧﺘﻼل ﺟﺮﻳﺎن ﺧﻮن در)ﻧﺴﺠﻲ ﻣﻮﺿﻌﻲ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي  داري در اﺳﺖ ﺳﺒﺐ اﻳﺠﺎد ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
  .ﮔﺮوه ﺷﻮد ﭘﻼﺳﻤﺎ دو
ﺳﺎﻋﺖ اول  6 اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻓﻘﻂ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺣﺪاﻛﺜﺮ در در
وارد  ،ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ واﺣﻴﺎء ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ از آﺳﻴﺐ درﭘﺲ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ، ﻟﺬا در دو ﮔﺮوه زﻣﺎن ﺗﻘﺮﻳﺒﻲ ﺷﺮوع ﻣﺎﻳﻊ درﻣﺎﻧﻲ 
ﺧﻴﺮ در ﺄﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻮد و ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻪ ﺗ ﻧﻴﺰ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً
  .ﺷﺮوع ﻣﺎﻳﻊ درﻣﺎﻧﻲ ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﻧﺪاﺷﺖ
اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﺎﻳﻊ  ﮔﺮوه ﺑﺮاﺳﺎس ﭘﺮوﺗﻜﻞ ﻣﺸﺎﺑﻪ و دو ﻫﺮ در
ﺳﺎﻋﺖ اول  42 در( ﻫﺎي ﺳﺎﻟﻴﻦ ﻣﺤﻠﻮل ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از) درﻣﺎﻧﻲ
ﺳﺎﻋﺖ اول  42 ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران در دو ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ادرار. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻋﻠﻤﻲ ﻣﻌﺘﺒﺮ  1/5 lm/ gk/hﺑﻴﺶ از 
ﻣﻮﻧﻴﺘﻮرﻳﻨﮓ اﺣﻴﺎء ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺣﺠﻢ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ  در
ﻛﺎﻓﻲ  ﺮاﻳﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺣﺠﻢـﺑﻨﺎﺑ 02.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
  .ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪه ﺑﻮد
ﻖ و ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ـروش ﺗﺤﻘﻴ
اﻧﺠﺎم  3002 و 0002 ﻫﺎي ﺳﺎل ﻛﻪ در iohC J.و  .R ottotraC
 ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ و ﺗﻌﺪاد اﻣﺎ 51و8،ﺑﺎﺷﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻣﻲ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻋﻮاﻣﻞ  در. ﮔﺮوه ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻮد دو ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎران در
ﻮﺧﺘﮕﻲ، ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﮔﺮ ﺷﺎﻣﻞ درﺻﺪ ﺳ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ اﻟﻜﺘﺮﻳﻜﻲ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﻲ، 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  دو. ﮔﺮوه ﺣﺬف ﺷﺪ دو ﻣﻨﻮاﻛﺴﻴﺪ ﻛﺮﺑﻦ در ﻣﺴﻤﻮﻣﻴﺖ ﺑﺎ
ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي  ﻛﻴﺪ ﻣﻲﺄﺗ 61ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ اﺧﻴﺮ و
ﻲ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﺟﺪي ﮕاز آﺳﻴﺐ ﺳﻮﺧﺘ ﺳﺎﻋﺖ اول ﺑﻌﺪ 42 ﭘﻼﺳﻤﺎ در
ﺷﻮك ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ  ﺎﻓﻲ درﻤﻲ ﺑﺎﻓﺘﻲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺣﻴﺎء ﻧﺎﻛـاﻳﺴﻜ
ﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﺴﻜﻤﻲ ﺑﺎﻓﺘﻲ ﻧﻘﺶ ـﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﻣﺸﺨ .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ  ﺎب ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ وـﻮد آﻣﺪن اﻟﺘﻬـاي در ﺑﻮﺟ ﻛﻨﻨﺪه ﺗﻌﻴﻴﻦ
  12.ارﮔﺎن دارد
ﻫﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺛﺒﺎت ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺮ ﺧﻼف  ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ و
ﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﺳﺒﺐ ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ـﺗﺼﻮر ﻗﺒﻠﻲ درﺻ
ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ ﻧﺴﺠﻲ  otottraC. ﻮدـﺷ ﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻧﻤﻲـﻗﻠﻴ
ﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ـﺎء ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ را ﻣﻬﻤﺘـدر اﺛﺮ اﺣﻴ
  22و8.داﻧﺪ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻲ
ﻓﺮﺿﻴﺎﺗﻲ ﻛﻪ در ﺧﺼﻮص  ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ
ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﺑﺮﺧﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
ﺳﺖ ﻛﻪ ﺷﻮد آن ا ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺮح ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران دﻳﮕﺮ ﺑﺎ ﺷﺮاﻳﻂ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً
ﻫﺎي ﻣﺎﻳﻊ درﻣﺎﻧﻲ ﻓﻌﻠﻲ در ﺑﺮﺧﻲ ﺑﻴﻤﺎران  اﺣﺘﻤﺎل دارد ﻓﺮﻣﻮل اوﻻً
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﻳﺴﻜﻤﻲ  ﺑﻪ دﻻﻳﻞ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺳﺒﺐ اﺣﻴﺎء ﻛﺎﻓﻲ ﻧﮕﺮدد و
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در  ﺛﺎﻧﻴﺎً. ﻳﺎﺑﺪ ﺳﻠﻮﻟﻲ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
ﺑﻌﻀﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻛﺎﻓﻲ ﻣﺎﻳﻌﺎت ورﻳﺪي ﻋﺎﻣﻞ دﻳﮕﺮي 
ﻜﻤﻲ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﻣﺜﻞ ﺳﻨﺪروم ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن ﺷ
  .ﮔﻴﺮد ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺷﻮد ﻛﻪ در ﺑﺴﻴﺎري ﻣﻮارد ﻣﻮرد ﻏﻔﻠﺖ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺪرت ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت  در
در ﺗﺸﺨﻴﺺ ﭘﺮوﮔﻨﻮز ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺑﻪ )ISBA( ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ 
دو ﮔﺮوه  ﻫﺮ در ISBAدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ  22.اﺛﺒﺎت رﺳﻴﺪه اﺳﺖ
 داري در ﻼف ﻣﻌﻨﻲوﺟﻮد آﻧﻜﻪ اﺧﺘ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ و
ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، ﻧﻤﺮه ﺳﻨﺪرم ﭘﺎﺳﺦ  ﺑﻴﻤﺎران دو ISBA
ده روز اول ﭘﺲ ازﺣﺎدﺛﻪ، ﻧﻤﺮه ( SRIS)اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ 
، ﻣﻴﺰان (serocS SDOM)ﻫﺎ  ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ارﮔﺎن
دار  ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﻲ و( sispeS)درﺻﺪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ 
  .ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد (-≤ DB  6) Aﮔﺮوه  در
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻛﻴﺪ ﻛﺮد ﺄﺑﺎﻳﺪ ﺗ 32ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ وﺑﺮ
ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ  ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻪ در ﻛﻪ ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﮕﻮﺋﻲ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ و
درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، درﺟﻪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، )ﻫﺎي ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ  ﺷﺎﺧﺺ
ﻻزم اﺳﺖ  ﻛﻨﺪ و ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﺋﻲ ﻛﻔﺎﻳﺖ ﻧﻤﻲ( ﺳﻦ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﺨﺎﻃﻲ
( ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻳﺎ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﻻﻛﺘﺎت و)ﻫﺎي ﺑﻴﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ  ﺺـﺷﺎﺧ از
  .ﻫﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮد
 ﺮﻫﺎﻳﻲ درﺧﺼﻮص ارزش ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ درـاﺧﺘﻼف ﻧﻈ
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻮز ﺑﻴﻤﺎران وﺟﻮد داردـﻮﺋﻲ ﭘﺮوﮔﻨـﭘﻴﺸﮕ
اﺣﻴﺎء  رزش ﻻﻛﺘﺎت ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻌﻨﻮان ﻣﺎرﻛﺮ ﺷﻮك وا F niasoH
ﻗﺪرت  ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺬﻛﻮر .ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ اﺳﺖ از ﺑﺎﻻﺗﺮ
 ﭘﻴﺸﮕﻮﺋﻲ ﻻﻛﺘﺎت ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻧﻴﺴﺖ و
ﺷﺪ،  ﻫﻢ ﻣﻲ UCI ﺷﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎران ﻏﻴﺮ ﺗﺮوﻣﺎﻳﻲ ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه در
 و ﺳﺎﻋﺖ اول ﭘﺬﻳﺮش 42 ﺣﺎل آﻧﻜﻪ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻓﻘﻂ در
ﻣﺘﻔﺎوت  ،اﻧﺪ ﻓﻮت ﻛﺮده ﻳﺎ اﻧﺪ و ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﻳﻲ ﻛﻪ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه در
آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎ وﻻﻛﺘﺎت  ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ 42ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي 8.ﺑﻮد
ﻛﻨﻨﺪه  ﺳﺎﻋﺖ اول ﺑﻌﺪ از ﺣﺎدﺛﻪ ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ 42 دو در ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻫﺮ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻫﻤﻴﻦ . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻄﻤﺌﻦ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﻲ
 ﺳﺎﻋﺖ را 42ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺷﺪن ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﻋﺮض 
  .داﻧﺪ ﺳﺒﺐ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ ﻣﻲ
ﻧﮕﺮ ارﺗﺒﺎط  ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻛﻮﭼﺮان در 7002ﺳﺎل  در
ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ  ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ در ﺑﺎ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ را ﻻﻛﺘﺎت و
ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰان درﺻﺪ ﻋﻔﻮﻧﺖ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ او در .ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺮد
ﻫﺎ  و ﻧﻤﺮه ﺳﻨﺪرم اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ارﮔﺎن )sispeS(ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ 
در ﻣﻘﺎﻃﻊ زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ  (serocS SDOM)
ﻫﻤﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﺴﺮ  اﻟﺒﺘﻪ در. ﺪﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸ ،ﮔﻴﺮي ﺷﺪه ﺑﻮد اﻧﺪازه
از اﻓﺮاد  داري ﺑﺎﻻﺗﺮ اﻓﺮاد ﻓﻮت ﺷﺪه ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﻲ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ در
 ﻧﮕﺮ ﺑﻮد و ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻮﭼﺮان ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ 01.زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪه ﺑﻮد
 آوري ﻛﻤﺘﺮ اﻣﻜﺎن ﺟﻤﻊ ﻣﻘﻄﻊ زﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﺮـدر ﻫ
 ﻃﺮﻓﻲ در از. ﺪ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻴﻤﺎران وﺟﻮد داﺷﺖـدرﺻ 05از 
ﺧﻴﺮ ﺄﺗ. درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪﺳﺎزي ﻧﺸﺪه ﺑﻮد ران ﺳﻦ وﺑﻴﻤﺎ
ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺰ اﺷﻜﺎل دﻳﮕﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺎء ﺑﺮﺧﻲ ازـﺷﺮوع اﺣﻴ در
ﺮ ﺷﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺬﻛﻮر اﻣﻜﺎن ـﻫﺎي ذﻛ ﺪودﻳﺖـﻣﺤ ﺑﺎ ﻟﺬا. ﺑﻮد
ﻖ ذﻛﺮ ﻛﺮده ـﻮﻧﻪ ﻛﻪ ﺧﻮد ﻣﺤﻘـﺗﻌﻤﻴﻢ ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ آن ﻫﻤﺎﻧﮕ
  .وﺟﻮد ﻧﺪارد ،اﺳﺖ
ﺖ ﻛﻪ ﺳﻌﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ آن اﺳ ﻧﻘﺎط ﻗﻮت ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ از
 ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﮔﺮ در اﻟﻤﻘﺪور ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺣﺘﻲ
ﻃﺮﻓﻲ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ  از .ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﻮد دو
ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻴﻤﺎران  دﻗﺖ ﺷﺪ ﺗﺎ ﻛﺴﺮ ﻧﮕﺮ ﺑﻮد، ﻟﺬا ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻳﻨﺪه
ﻧﻜﺘﻪ . ﮔﻴﺮي ﺷﻮد ﻣﻘﺎﻃﻊ زﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺪازه در
ﻧﻈﺮ درﺻﺪ  ﮔﺮوه از ﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎران دوا ﺮ آﻧﻜﻪ درﮕدﻳ
  .داري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﺒﺐ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧﻜﻪ ﺳﻨﺪرم ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن ﺷﻜﻢ ﻣﻲ ﺑﺎ
ﻟﺬا ﺑﻨﻈﺮ  ،اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ ﺷﻮد ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ و
ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎي ﺑﺮاي  ﻛﺴﺮ رﺳﺪ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻮد  ﺿﻤﻦ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻲ
درﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻛﻪ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺗﺠﻮﻳﺰ  ﻣﻮﻧﺘﻴﻮرﻳﻨﮓ اﺣﻴﺎء
ﺑﺼﻮرت  ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﻧﻴﺰ ﻫﺎي ﺑﺎﻻي ﻣﺎﻳﻊ ﻣﻲ ﺣﺠﻢ
ﻻزم  .ﺷﺪ ﮔﻴﺮي ﻣﻲ روﺗﻴﻦ در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺮ دو ﮔﺮوه اﻧﺪازه
اﺳﺖ ﺑﻪ ﺳﻴﻜﻞ ﻣﻌﻴﻮب ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻي ﻣﺎﻳﻊ ﻛﻪ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﻳﺶ 
ﺷﻮد در اﺣﻴﺎء  ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﺷﻜﻢ و ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻲ
  .ران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻤﻮدﺑﻴﻤﺎ
ﺷﻮد در اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﺑﺮاي ﻣﻮﻧﺘﻴﻮرﻳﻨﮓ  ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ دﻗﺖ ﺷﻮد ﺗﺎ ﺗﻤﺎم ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻛﻪ ﺳﺒﺐ  اﺣﻴﺎء در
ﺷﻮﻧﺪ ﻣﺜﻞ اﻳﺴﻜﻤﻲ ﻣﻮﺿﻌﻲ اﻧﺪام،  ﻛﺎﻫﺶ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻲ
ﻫﺎي  ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ، ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﻲ، ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﺤﻠﻮل
  .ﺷﻜﻢ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮدﺳﺎﻟﻴﻦ و ﺳﻨﺪرم ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن 
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﮔﻴﺮي ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ، اﻳﻦ ﺗﺴﺖ  ﺳﻬﻮﻟﺖ و ﺳﺮﻋﺖ اﻧﺪازه
ﺪ در اﺣﻴﺎء ﺑﻴﻤﺎران ـﺺ ارزﺷﻤﻨـﻮان ﻳﻚ ﺷﺎﺧـﻋﻨﻪ را ﺑ
ﻛﻨﺪ ﻛﻪ از  ﺪ ﻣﻲـﻳﻴﺄاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗ. ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﻄﺮح ﻛﺮده اﺳﺖ
ﺪ در ـﻋﻨﻮان ﻳﻚ وﺳﻴﻠﻪ ارزﺷﻤﻨﻪ ﺗﻮان ﺑ ﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﻲـﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴ
ﺮاه ﺑﺎ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ـﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻫﻤـﺎء ﺑﻴﻤﻮرﻳﻨﮓ اﺣﻴـﻣﻮﻧﺘﻴ
  .ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮد
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و آﻧﺎﻟﻴﺰ آﻣﺎري اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در اﻳﻦ 
در ﺧﺼﻮص ﻗﺪرت ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴﺎي  ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﻤﻲ ﺗﻮان ﻗﻄﻌﺎً
ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﻌﻨﻮان ﻳﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ در ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﻪ و ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻪ اﻳﻦ 
ﻛﻨﺪ ﻛﻪ  ﻛﻴﺪ ﻣﻲﺄﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﺑﻴﻤﺎران اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ ﻛﺮد، اﻣﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎ
در ﺗﻌﻴﻴﻦ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي اﺻﻠﻲ 
( ﻋﻤﻖ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ و آﺳﻴﺐ اﺳﺘﻨﺸﺎﻗﻲ درﺻﺪ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، ﺳﻦ،)
ﺺ ﻛﻨﻨﺪه وﺿﻌﻴﺖ ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ ـﺮﻫﺎي ﻣﺸﺨـﻻزم اﺳﺖ ﻣﺎرﻛ
ﺳﺎﻋﺖ اول ﺑﻌﺪ آﺳﻴﺐ  42ﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ در ـﻧﺴﺠﻲ ﻣﺜﻞ ﻛﺴﺮ ﻗﻠﻴ
  .در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
ﻧﻤﺎﻳﺪ ﻛﻪ  ﻣﻄﺮح ﻣﻲ ﻮال ﺟﺪي را ﻣﺠﺪداًﺌﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ اﻳﻦ ﺳ
ﻫﺎي ﻓﻌﻠﻲ اﺣﻴﺎء ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺟﻮاﺑﮕﻮي ﻧﻴﺎز  ﺷﺎﻳﺪ ﭘﺮوﺗﻜﻞ
ﺷﻮد اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع در  ﻟﺬا ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ .ﺑﺮﺧﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺒﺎﺷﺪ
  .ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﻮد
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Abstract: 
 
Prediction of the Outcome of Burn Patients by Measuring Acute-Phase 
Base Deficit of plasma, at Shahid Motahari Hospital 
Salehi S. H. MD*, Asadi K. MD**, Mosavi J. MD*** 
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Introduction & Objective: In recent years, base deficit of plasma has been used as a marker to 
determine the status of tissue perfusion and predict the outcome in trauma patients. This study was performed 
to investigate the effect of plasma base deficit in predicting the burn patients' outcome. 
Materials & Methods: This prospective cohort study was done in the acute phase of burn patients from 
October 2008 to October 2009 who were admitted hospital of Motahary in less than 6 hours after injury. 
Patients based on the mean plasma base deficit in the first 24 hours after injury, were divided in two groups: 
group A (mean plasma base deficit lesser than or equal to -6, and group B (mean plasma base deficit more 
than -6). Statistical analysis was performed, using SPSS 16 software. 
Results: In each group, 38 patients were enrolled. The mean plasma base deficit in group A (-7.76 ± 2.18 
mmol) was lesser than that of the group B (-1.19±2.82 mmol) (P=.031). Although there were no significant 
differences in the mean volume of fluid resuscitation and urine output in first 24 hours after injury between the 
two groups (P= .030), and despite removal of interfering factors, there were significant differences between 
systemic inflammatory response syndrome and multiple organ dysfunction syndrome score and the percentage 
of sepsis between two the groups (P <.05). The mortality rate in the group A (%63.2) was significantly higher 
than that of the group B (%36.8) (P = .020).  
Conclusions: The plasma base deficit can be used as a valuable marker in the resuscitation of burn 
patients along with clinical criteria. According to our study and similar studies, physiological indicators (burn 
percentage, age and mucosal burns) are not enough to predicate mortality and morbidity in burn patients and it 
is necessary to investigate the role of biochemical markers such as base deficit in determining the outcome of 
burn patients. 
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